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RESUMEN

El presente articulo pretende recuperar la dimen-
sion critica de la integracion-exclusion hacia los
pueblos indios en el &mbito de la salud, en tanto
los indices mas negativos los siguen presentan-
do quienes menos tienen y quienes reciben una
atencion deficiente y no adecuada a sus especifi-
cidades culturales. Como antecedente se revisa la
reglamentacion internacional sobre el derecho a
la salud de los pueblos indigenas y las iniciativas
interculturales. Posteriormente se ilustran los da-
flos de un problema emergente para la poblacion
mexicana como lo es la Diabetes mellitus tipo 2
(DM-T2). vy se trata de manera particular, con
datos cualitativos, las dificultades del padecer esta
enfermedad entre un grupo maya-hablante del
sureste mexicano. Recomendamos la capacitacion
intercultural para el personal de salud proponiendo
un modelo intercultural para los grupos de ayuda
mutua (GAMs) en zonas indigenas, como estra-
tegia adecuada culturalmente
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ABSTRACT

The aim of the present article wants to recover
the critic dimension of the integration-exclusion
of the indigenous peoples in the field of health,
while the most negative rates are still present in
the people who have less resource and receive a
deficient and unsuitable attention to their cultural
needs. To have a reference it is necessary to search
the international regulations about health rights in
indigenous peoples and intercultural initiatives.
Subsequently, the damage of an emerging problem
as diabetes type 2 is shown in Mexican society,
and the difficulties of this illness are treat them
as qualitative data in a Mayan speaking group
of the Mexican southeast. We recommended an
intercultural training for health personnel, propos-
ing an intercultural framework to those groups in
indigenous zones as an appropriate strategy.
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Integracion-exclusion: supuestos derechos hu-
manos en salud

El objetivo de este documento es describir las
experiencias en torno apadecer diabetes tipo 2,
en un grupo de pacientes indigenas de los Altos
de Chiapas, México, en el marco de los derechos
a la salud.

La poblacion indigena en las Américas ha sufrido
constantemente de registros negativos en materia
de salud, a ello se suma la violencia biologica,
de género, racial y armada en distintas regiones.
Diversas instituciones a nivel nacional e interna-
cional se han ocupado y contintan haciéndolo de
los derechos y el respeto a la diversidad cultural.
Una de esas instituciones es la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) que se ha despegado
de las politicas integracionistas del indigenismo
clasico, dando impulso en los ultimos 20 afos al
reconocimiento de los derechos méas elementales
de los grupos indios de la region, como la salud,
la alimentacion y su incorporacion al desarrollo.

Desde hace algunos afos la Organizacion Pana-
mericana de la Salud (OPS) que orienta no sin
tropiezos las politicas en salud en la region (al-
gunos gobiernos no aceptan los lineamientos del
organismo como el caso de México para el periodo
2002-2006 ), ha insistido en la promocién de la
“salud intercultural” que respete la cosmovision
indigena en relacion a la salud y la enfermedad y
revitalice el trabajo de los médicos tradicionales, e
incluso va mas alla, estimulando a las institucio-
nes de salud que trabajan en contextos indigenas
para que adecuen culturalmente los servicios de
salud con el fin de brindar un trato digno a los
indigenas enfermos.

Actualmente, se impulsa la formacion de nuevos
recursos locales en salud; los auxiliares de salud

se transforman en facilitadores interculturales
en salud, por medio de capacitaciones, de pro-
gramas educativos y particularmente a través de
diplomados y maestrias en Gestion Intercultural
en Salud, como son: el programa a distancia de
la Universidad de la Frontera en Temuco, Chile
y la Universidad Huracan en Nicaragua, por citar
algunos casos.

La Organizacion de los Estados Americanos
(OEA) viene promoviendo, por medio de becas y
reuniones, el didlogo entre los pueblos indigenas
del continente. La Organizacion de las Naciones
Unidas por conducto de varios de sus organismos
como la UNESCO, la OIT, el FIDA y la FAO,
también ha motivado proyectos y estimulado el
intercambio de experiencias entre el gobierno y
las organizaciones de pueblos indigenas.

Cabe mencionar la iniciativa de la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT), que promovio
desde 1989 ¢l convenio nim. 107, modificado
para convertirse en el nimero 169, ratificado por el
gobierno mexicano. Este convenio plantea, como
marco general, que deben ser los propios pueblos
indigenas los que tienen el derecho a mantener
y promover su integridad cultural, lingiiistica y
territorial.

En los afos recientes, algunas instituciones de
salud de la region, como en Costa Rica, vienen
formulando los derechos humanos en salud, en
términos de garantizar la integridad y el respeto a
la cultura, el trato digno y respeto a los espacios
en donde se promueve la salud y se brindan cuida-
dos. Desde esta perspectiva para hacer efectivo el
derecho a vivir con salud es condicidon consolidar
una practica que tenga como proyecto no solo
resolver la enfermedad, sino construir la salud y
el bien-estar (Quiros, 2002).
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Se debe acotar que las recomendaciones de ex-
pertos y organismos internacionales se alejan del
indigenismo clasico pero van a contra corriente
en nuestra region. La orientacion integracionista
de corte economicista que fomentan los organis-
mos financieros internacionales, como el Banco
Mundial (BM) y el Banco Interamericano de De-
sarrollo (BID) han orientado sus apoyos a través
de préstamos a México y otros paises, proponien-
do un Modelo Focalizado y de Alto Impacto en
salud, alimentacion y educacion, sin alentar la
participacion de los sectores a quien van dirigidas
tales acciones.

Es decir que estos planes de desarrollo se imple-
mentan si contar con la participacion social de los
“beneficiarios-indigenas” ni tampoco vigilando su
ejecucion en términos de la pertinencia cultural.

Asi, las grandes acciones han impactado durante
los ultimos 18 afios de forma negativa en los
derechos a una salud intercultural que se deben
implementar para y con los pueblos indigenas en
materia de salud y educacion. Persiste para todo
el periodo un modelo que excluye el derecho a la
participacion social y se niega a ampliar la cober-
tura geografica (inmuebles fisicos) de los servicios
de salud en zonas rurales, se privilegia la amplia-
cion de cobertura a través de equipos itinerantes
en salud que no reciben capacitacion intercultural
estratégica para el respeto a la lengua, las creencias
y los valores de los pueblos originarios.

Es bien dificil hablar de Derechos Humanos en
salud cuando los sectores populares y la pobla-
cioén indigena no tiene acceso garantizado a lo
mas basico, como al saneamiento ambiental y a
medicamentos esenciales, e incluso como sefiala
Vincent: “;por qué discutir formas alternativas de
lidiar con la salud cuando gran parte de las clases
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populares todavia no tienen una atencion satisfac-
toria en los locales de salud publica?” (2000:92).

El Sistema de Proteccion Social en Salud a través
de su brazo operativo el Seguro Popular otorga
un aseguramiento publico en salud para pobla-
cion de bajos recursos econdmicos. Afiliarse al
Seguro permite tener atencién médica para un
paquete basico de enfermedades, incluidos los
medicamentos y la hospitalizacion (Secretaria de
Salud, 2002). Sin embargo, en términos generales
el déficit mayor del sistema de salud tiene que ver
con la salud publica, en tanto hay pocos recursos
humanos capacitados para las grandes acciones
que requieren los problemas mas apremiantes,
como la obesidad y la diabetes de la poblacion
mexicana, ademas de que el reto mas grande que
enfrenta el sistema es la mala percepcion de los
usuarios sobre la baja calidad con que se otorgan
los servicios de salud, aspectos reconocidos por
las autoridades y evidenciados en las evaluaciones
de los programas del sector salud (Puente-Rosas
et al. 2005; SSA-DGED, 2009).

Se encuentra en el olvido la obligatoriedad de
ajustar los programas de salud a la cultura local,
haciendo pertinentes culturalmente los mensajes
y las prescripciones médicas cuando se trata de
poblacion rural e indigena.

Como férmula Langdon para Brasil, teéricamente
no deberia presentarse conflicto entre el sistema
médico y el de los indios y curadores. Los pueblos
indios saben e incorporan los medicamentos a sus
tratamientos; sin embargo, el personal de salud
ignora los valores culturales de los usuarios indi-
genas. Por ello: “es importante que la formacion
de los profesionales que trabajan con la salud
indigena dediquen suficiente tiempo a la com-
prension en profundidad del concepto de cultura.
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El profesional de la salud debe estar familiarizado
con la naturaleza del sistema indigena de salud y
con la idea de que sus practicas forman parte de
su cultura, entendida como un sistema simbolico
compuesto de valores, representaciones y signifi-
cados interrelacionados” (2000:113).

Acotaciones sobre las iniciativas de salud in-
tercultural

Como se ha mencionado, desde la década de los
noventa, varias instancias internacionales han
promovido y siguen haciéndolo, el reconocimiento
de los derechos en materia de salud de los pueblos
originarios. El BID cre6 en 1992 el Fondo para el
desarrollo de los Pueblos Indigenas de América
Latinay el Caribe, cuya sede actual estd en La Paz,
Bolivia. Debe sefialarse también el largo trabajo de
la Fundacion Interamericana de Desarrollo, que ha
colaborado directamente con las organizaciones de
base de las distintas regiones indigenas de México.

En el campo de la salud todos los cambios en el
contexto sociopolitico de las reformas constitu-
cionales y juridicas incluyen desde el reconoci-
miento de las medicinas tradicionales indigenas
hasta la autonomia en la gestion de la salud. En
el marco juridico internacional, el Convenio 169
y las resoluciones CD.37.R5 y CD.40.R6 de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
(ratificadas por todos los paises de la region) esta-
blecen directrices que faciliten la incorporacion de
las medicinas y terapias indigenas en la atencion
de la salud.

En el Programa de Salud de los Pueblos Indigenas
de las Américas (SAPIA) de la OPS se establece
como enfoque integral de la salud: el derecho a
la autodeterminacion de los pueblos; el respeto y
revitalizacion de las culturas indigenas; el enfoque
integral de la salud; la necesaria reciprocidad en

las relaciones y derecho a la participacion siste-
matica de los pueblos indigenas.

Es innegable el papel de liderazgo que los orga-
nismos rectores internacionales cumplen en el
disefio de las politicas de interculturalidad en salud
en la region a la que se le asignan un conjunto de
atributos que en nuestra opinién son un aporte
importante respecto de los planteamientos que
le dieron origen, impulsando su desarrollo y su
actual vigencia, sin embargo se obvia el proceso
conflictivo y antagonico, de hegemonia y subal-
ternidad que se presenta generalmente entre el
sistema institucional y local en salud.

Para la OPS-OMS, el concepto de intercultu-
ralidad involucra las interacciones equitativas,
respetuosas de las diferencias politicas, sociales
y culturales, etarias, lingiiisticas, de género y
generacionales que se producen y reproducen en
diferentes contextos y diferentes culturas, pueblos
y etnias para construir una sociedad mas justa. De-
finicidn rectora con la que estamos parcialmente
de acuerdo en términos del “deber ser”, pero no en
términos de proceso en donde la interculturalidad
contiene aspectos conflictivos y en permanente
proceso de cambio sociocultural.

Por lo regular, el personal de salud descalifica los
saberes de los grupos sociales subalternos porque
no son adecuados a sus acciones en salud, en
tanto que los sujetos construyen acciones en pro
del cuidado y reestablecimiento de su salud desde
el ambito sociocultural (Breilh, 2003; Langdon,
2000; Menéndez, 2009).

Desde nuestro punto de vista es imprescindible
estrechar los vinculos entre los programas de sa-
lud y la comunidad en zonas indigenas, mediante
estrategias que aproximen de manera comple-
mentaria las acciones sociosanitarias y el saber
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local a través de una verdadera epidemiologia
sociocultural. Ello implica construir modelos que
articulen de qué enferma y muere la gente con las
condiciones en que ello ocurre, de tal suerte que se
acerquen la dimension técnica de la enfermedad
y la dimensidn sociocultural del padecer (Breilh,
2003; Menéndez, 2008).

Alo largo de las tltimas dos décadas en los paises
de la region se ha avanzado de manera desigual
(aunque la constante en las Américas son los indi-
ces negativos en salud que presenta la poblacion
indigena) en el reconocimiento, el fomento y la
garantia de los derechos a salud de los pueblos
indigenas. En algunos, ello se ha materializado
en politicas publicas y en otros casos se da la
situacion inversa, es decir, un claro rechazo y
estigmatizacion a las nociones y visiones terapéu-
ticas locales, que son utiles al menos en el nivel
preventivo y de cuidado.

El enfoque intercultural en salud ha sido apropia-
do en el discurso de instancias gubernamentales
de educacion y de salud y aplicado de manera
ecléctica en programas enfocados a la salud
materno-infantil, en la capacitacion a parteras y
médicos tradicionales, pero se ha capacitado poco
al personal sanitario y a sus cuadros directivos.

Todavia hoy persisten barreras de todo tipo que
juegan un papel negativo en la relacion de los in-
digenas con las instituciones publicas de salud. De
parte de los usuarios se manifiesta una resistencia
al uso de los servicios y pervive una desconfianza
hacia la medicina occidental, con frecuencia las
nociones del proceso salud-enfermedad chocan
aunque también se da una complementacion entre
los conceptos cientificos que constituyen la alopa-
tia moderna y las nociones nativas, lo que genera
relaciones contradictorias y conflictivas entre los
distintos modelos de atencion (Menéndez, 1990).

ARTICULO

El lenguaje médico, es uno de los elementos cru-
ciales en la comunicacion intercultural, utilizado
sin adecuarlo al horizonte cultural del paciente,
dificulta la relacion e imposibilita la empatia y
confianza. La escasa informacion que se da a la
persona indigena sobre el propdsito y la necesidad
de algunas intervenciones, como la extraccion
de sangre para medir la glucosa y explicar el
significado de enfermedad cronica terminan por
distanciar en momentos cruciales a los actores del
proceso terapéutico.

Médico y paciente no solo hablan idiomas dis-
tintos por la lengua materna, sino por visiones
del mundo a menudo contrapuestas, el personal
de salud frecuentemente descalifica las practicas
tradicionales y populares de atencion a la salud
y a menudo tilda de mitos las creencias sobre la
causalidad de la diabetes de parte del paciente.

Historicamente en nuestro pais la aplicacion de
un enfoque intercultural pasé por incorporar al
personal de salud local a los servicios institucio-
nales, las multiples estrategias llevadas a cabo por
las instituciones tuvieron un corte de sujecion y
subalternidad. También se realizaron esfuerzos
para formular estrategias compartidas en las que
el médico alopata y el médico tradicional atiendan
los padecimientos de manera conjunta en espacios
hospitalarios. Fue asi como se crearon en el pais
hospitales interculturales de segundo nivel, en
Cuetzalan, Puebla, en la zona totonaca; el de la
mesa del Nayar, en la zona Cora-Huichola de Na-
yarit y dos mas de reciente creacion en el estado
de Chiapas, el hospital de San Andrés Larrainzar,
levantado con el apoyo de la OPS en el 2008 y el
Hospital de las Culturas en San Cristobal de las
Casas (2012).
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El problema de la diabetes tipo 2 en México.
Algunos numeros

La DM-T?2 se caracteriza por el déficit relativo de
produccion de insulina, es muy frecuente asociarla
con la obesidad y la inactividad fisica. En México,
en las dos ultimas décadas se han incrementado
las cifras de esta enfermedad. En 1990, la diabetes
tipo 2 ocupaba el lugar nimero 10 en mortalidad
prematura por afios de vida perdidos, en 2010 paso
al lugar nimero dos (Institute for Health Metrics
and Evaluation, 2015). Estadisticas nacionales de
2012 senalan que las cifra de incidencia por esta
enfermedad se elevaron en todo el pais, en algunos
estados el doble en comparacion a mediciones
semejantes en 2006 (Hernandez-Avila y Gutié-
rrez, 2012). A partir de este afio hubo un aumento
del 24.2% de prevalencia en el diagndstico entre
personas menores de 40 anos, de acuerdo a esta
cifra la diabetes dejo de ser una condicion fisica
relacionada solamente con la poblacion de la ter-
cera edad (Jiménez-Corona et al. 2013).

Estudios recientes sobre carga de la enfermedad
evidencian la relacion entre factores de riesgo y
enfermedades como la diabetes tipo 2. Para 2010
y en poblacion general, los indices elevados de
glucosa en sangre, presion arterial alta y consumo
de alcohol, estan vinculados al 64.7% del total de
las muertes en el pais y del 64.5% de los afios
de vida saludables perdidos (AVISA) (Lozano et
al., 2014).

Metodologia

La salud en situacion intercultural se estudi6 a
partir de tres aspectos: a) los discursos de la gente
(padecer), b) las causalidades de la enfermedad
y c¢) la realizacién de investigaciones acotadas
en contextos locales. Todos estos aspectos de
una u otra manera se encuentran en el proceso de

construir una epidemiologia sintética o sociocul-
tural (Bibeau, 2001).

Los resultados de la investigacion que presenta-
mos se inscriben en el campo de la antropologia
médica aplicada. Los datos cualitativos se derivan
de la investigacion: “Situacion de los grupos de
autoayuda para diabéticos en los servicios publicos
de salud y propuesta para mejorar la participacion
de los enfermos”, desarrollada durante el periodo
2009-2011 en tres estados del pais, Coahuila,
Guanajuato y Chiapas con financiamiento del
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia de
México (CONACYT).

El trabajo de campo se realiz6 en la zona denomi-
nada los Altos de Chiapas, area que concentra el
mayor porcentaje de poblacion indigena del estado
(mas del 85%) habitada por varias etnias, siendo
las mayoritarias la Tsotsil y la Tseltal.

El disefio metodoldgico contempld la utiliza-
cion de métodos mixtos de investigacion de tipo
secuencial: entrevistas de caracter biografico,
encuestas, grupos focales y video filmaciones rea-
lizadas en la zona Tzotzil de los altos de Chiapas
(Johnson et al., 2007).

Los informantes fueron pacientes diabéticos que
transitaban por los servicios de salud. Se eligieron
los poblados de San Andrés Larrdinzar y San Juan
Chamula. Las entrevistas se realizaron en lengua
materna y fueron traducidas por alumnos de la
Universidad intercultural de Chiapas y auxiliares
de salud vinculados a los servicios.

La muestra fue intencionada, se construy6 a partir
del registro de personas diabéticas de las unidades
de atencion primaria (UAP) de esas localidades.
Los criterios de inclusion fueron: ser mayores de
18 afios; hombres y mujeres; tener al menos un
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afio de padecer la enfermedad; participar en la
estrategia de control de la enfermedad de la UAP
denominada grupo de autoayuda (GAM) y aceptar
participar en el estudio. Se identifico un listado de
posibles informantes y a cada uno se les pidi6 su
consentimiento informado, mismo que recibieron
en su lengua materna. Fueron informados que
podian dejar en cualquier momento el estudio, el
permiso incluy6 la utilizacion de sus imagenes
para la creacion de materiales audiovisuales.

De esta manera, en San Andrés Larrdinzar acep-
taron participar nueve pacientes diabéticos (cinco
mujeres y cuatro hombres), todos vinculados al
GAM de la UAP que sesionaba una vez al mes
pero no de manera regular. La edad oscil6 entre
los 37 y los 57 afios. El rango de tiempo que tenian
de padecer la enfermedad fue de uno a 10 afios.

En San Juan Chamula aceptaron participar ocho
pacientes (cinco mujeres y tres hombres) también
usuarios del GAM que hasta el 2012 no funciona-
ba. El rango de edad estuvo entre 37 y 70 afios y
tenian entre dos y 19 afios de vivir con diabetes.

En este documento se reportan parte de los resulta-
dos de las entrevistas de caracter cualitativo. Para
realizarlas se construyeron guias de entrevistas
semiestructuradas, los temas explorados fueron:
a) el origen o la causalidad de la enfermedad; b)
el desarrollo o problemas causados por la enfer-
medad; c) el tratamiento y control de la diabetes
tipo 2 mediante diagnostico médico o atencion de
curadores locales; y d) la percepcion de la aten-
cioén que recibian del médico y de los curadores
populares.

Las entrevistas se realizaron a cada paciente en
tres o cuatro momentos distintos de su cotidia-
neidad, algunas en sus hogares y otras en la UAP.

ARTICULO

Los nombres que se presentan en los testimonios
son ficticios.

La dimension cultural del padecer y enfermar.
La perspectiva del actor: asi comenzé todo

Uno de los principales problemas relacionados con
la diabetes tipo 2 es lo relativo a la identificacion
de los primeros sintomas, dado que el paciente en
general se enter6 del diagnostico afios después de
cursar con el padecimiento.

Técnicamente se caracteriza por: orinar con fre-
cuencia, tener mucha sed y mucha hambre aunque
esto socioculturalmente no siempre se percibe asi
para los pacientes. Por lo cual el diagnostico es
complicado en las comunidades indigenas dado
que sus habitantes no asisten con frecuencia a
los centros de salud, salvo cuando se presentan
eventos que no pueden ser solucionados por los
recursos locales en salud o cuando se manifiesta
claramente o de manera grave la enfermedad.

“Empez6 su enfermedad con dolor de cabeza, ya
no queria ruido, estaba triste, enojada, le dijo a
una hermana que probablemente tenga diabetes, le
comprd medicamentos y empez0 a sentirse bien,
sigui6 con el tratamiento y después ya no le hizo
efecto, aumento el dolor de cabeza. Luego acudié
a la clinica y ahi le diagnosticaron que tenia 279
de azucar, por los medicamentos ahora bajé a
151” (Martha).

Podemos afirmar no sin reservas que en la cons-
truccion del padecer se encuentran distintas enti-
dades enfermantes algunas naturales y otras sobre
naturales, pero que se sintetizan en dolencias,
angustias, sufrimiento y sobre todo susto, que
resulta ser una de las principales causas atribuidas
por los entrevistados al desarrollo de la diabetes.
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A Doia Tomasa, la diabetes se le present6 porque
frecuentemente se asustaba. Su suegra cada noche
le decia: “Tomasa me estoy muriendo, yo digo
que es por eso, porque me asustaba asi pensando
que se va a morir, pero que quiere que haga si no
quiere ir al médico, yo senti que de esos sustos se
me presentd la diabetes” (Tomasa).

El susto, la tristeza, la debilidad, la angustia, la
vergiienza son emociones que los mayas de los
altos y de las tierras bajas identifican como parte
de la causalidad de una multiplicidad de padeci-
mientos, entre ellos, la diabetes. El susto, el enojo,
la impresion, las peleas, el estar en el momento
menos indicado entre las corrientes de aire, e in-
cluso comer cierto tipo de alimentos, que asociado
con corajes les hace sentir mal, son con frecuencia
eventos sefialados como causa o consecuencia de
la ‘subida y bajada’ del azucar.

“A mime dio mas que nada por hacer un coraje, no
fue mucho mi coraje pero hice mi coraje, después
comi huevo, creo que eso me hizo mal, fue tanto
mi enojo, es que me mandaron llamar y me dieron
una multa de $ 1 500, dije que estaba bien que lo
iba pagar, tenia yo hambre me fui a comer a la
taqueria, pedi tres huevos y una coca, dentro de
unos quince minutos me dio sed como si hubiera
tomado trago un dia antes” (Juan).

Otra entrevistada dijo: “Me dio la diabetes porque
me asusté mucho, el marido de mi hermana se
quito la vida, ahi estaba colgado, lo llegue a ver
y me espanté. Ahi empezo, por los tres dias ya
no sentia esta parte de la cara, la tenia toda como
dormida, ahi empecé a sentir poco a poco, dolor
de cabeza, dolor de pies, zumbido de mis oidos,
le dije al médico que me espanté, pero ellos no
saben qué hacer con eso” (Ana).

La atencion medica local: los recursos popu-
lares en salud

Particularmente entre los indigenas de origen
maya, las “almas” y los acontecimientos que
suceden a las diferentes entidades animicas que
configuran la persona han sido recogidos en di-
versos estudios y monografias que acuciosamente
describen, incluso en términos iconograficos, el
perfil de dichas entidades (Pitarch, 1996. Citado
por Fernandez, 2004:279).

Las distintas nociones de las entidades que provo-
can dafio entre los mayas de los Altos del Estado
de Chiapas propician un sinnumero de malestares
como: el cansancio, la fatiga, la pérdida del alma,
los nervios, que son en conjunto la mayor causa de
visitas al “Iloletik”, quien posee el “don” y maneja
recursos terapéuticos locales para reestablecer el
equilibrio fisico, mediante el rezo y la palabra,
configurando un ritual magico-religioso de gran
complejidad.

La pérdida o extravio del “alma” entre los mayas
de los altos ha sido recurrentemente estudiada
por especialistas (Guiteras Holmes: 1961, entre
otros) y es tal vez el padecimiento que con mayor
recurrencia tratan los médicos tradicionales, yer-
bateros, ya que es una entidad o estado de 4animo
de maltiples facetas. Los riesgos o peligros que
corre el “alma” deben ser tratados por especia-
listas, o brujos quienes deben buscar mediante
la palabra (rezanderos) retornar el “alma” o las
“almas”. Uno de los grandes hallazgos respecto
de este sindrome de filiacion cultural tiene que ver
con la palabra, se documenta que entre la etiologia
y la terapéutica para sanar, el arte de platicar va
mas alla de la comunicacién entre las personas,
es ante todo una forma diagnoéstica que pone en
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juego los distintos origenes del problema de salud
en este caso, y sobre todo es la forma de encontrar
soluciones, aunque momentaneas, parciales y/o
de contencion.

“Le duele la cabeza, escucha que cantan dentro
de su cabeza, piensa que le echaron brujeria, lleva
como un afio escuchando cantos y no se le quita,
hay momentos en que escucha una voz de hombre
y otra de mujer que le dicen: ‘Asuncion, Asuncion
en la tierra. Asuncion en el cielo, Asuncion en la
gloria’. Fue con un curandero, pero no ha encon-
trado un buen curandero que la cure” (Veronica).

Una de las caracteristicas del Modelo Médico
Hegemonico es la descalificacion de todo saber y
practica local en la atencion de la enfermedad, no
se acepta ninguna otra explicacion en términos de
diagnostico-curacion que no sea la cientifica, por
lo que la vision del mundo de la enfermedad, y
en especial de las causas que llevan a la pérdida
de la misma, son frecuentemente explicadas por
los médicos en términos técnicos descalificando e
ignorando los saberes locales en salud, que como
sistema de transacciones incorporan tanto los
recursos populares como la medicacion prescrita
por el personal de salud (Menéndez, 1984).

En los distintos parajes Tsotsiles esta presente el
recurso terapéutico local como el primer nivel de
atencion incluso antes de acudir al médico.

“Cuando regresé¢ de E.U ya tenia la enfermedad,
la gente me recetaba plantas medicinales como la
sabila, avena, papa, nopal y con eso fui mejorando,
lo tomaba dos o tres vasos de yerbas, cuando me
senti bien dejé de aplicarme la insulina, ya tiene
un afio que no me la aplico, actualmente tomo
guarumbo rojo, como agua de dia y me siento
bien” (Juan).
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En estos testimonios encontramos constantes im-
portantes, primero: el saber local juega un papel
preponderante y estructurante en el cuidado a la
salud, que resulta ser el primer nivel real de aten-
cion al padecer, ya que casi todos los pacientes
indigenas con diabetes reconocieron que fueron
sus familiares o amigos quienes les indicaron
que podian estar afectados por el azucar y de los
peligros de la diabetes. Una segunda constante es
que casi todos consultaron a médicos populares,
curanderos o brujos y utilizaron o utilizan reme-
dios caseros y preparados de herbolaria contra la
diabetes.

“Me cont6 una sefiora y me dijo que unas plantas
que estan en el cerro la curan, con esas se curo el
papa de la sefiora, fui a buscar las plantas con la
sefora, las tomaba tres veces al dia, y tenia que
dejar refresco, café, dulce, arroz con leche, pero
solo aguanté medio afio y volvi a comer, pero me
sinti6 bien” (Maria).

En estos contextos la medicina tradicional apa-
rece como un sistema real de “...transacciones
practico-ideolodgicas, que los conjuntos sociales
subalternos sintetizan para poder actuar colectiva
e individualmente sobre los padecimientos que los
afectan... dicha sintetizacion supone un proceso
de continuas transacciones relacionales” (Menén-
dez,1990: 205).

“No voy con curandero, me curo yo solita con
rezo, yo sé que el curandero no me puede curar
de esta enfermedad, s6lo las plantas me curan, la
planta que tomo es el hinojo, tomo todo el dia.
Hay dias en que me siento bien, pero de repente
tomo refresco porque me invitan y me siento mal”
(Rosa).
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En una historia de vida clasica elaborada por Po-
zas (1998) de Juan Pérez Jolote, indigena tsotsil,
se narra la utilizaciéon de los recursos populares
en salud, cuando cuenta que ¢l también estuvo
enfermo:

“Vino un “Ilol”, me tomo¢ el pulso y me dijo que
tenia “komel”:

-Manana vengo a curarte. Traigan las velas de
cera y de sebo, copal, un litro de trago, un gallo
y las flores.......

El “ilol” me dijo que habia quedado un poco mal-
tratado mi chulel y que no quedaria bien luego.
Pero, poco a poco, me fui poniendo bueno hasta
que sané¢” (Pozas, 1998:97).

Otra importante dimension del sistema de creen-
cias y explicaciones del padecer y del enfermar
entre los tsotsiles es la triada suefio-enfermedad-
contencion. El suefio entre los tsotsiles es reve-
lador de indicios buenos y malos augurios, es
premonitor de venturas y desgracias y sobre todo
de revelaciones de males contraidos y estrategias
de sanacion, para distintos padecimientos, males,
hechizos, envidias o accidentes fisicos y sobre
naturales.

Asi lo relata un entrevistado originario de San
Juan Chamula:

“Yo me sentia mal, muy triste andando de alla
para acd, yo no decia nada a nadie, solo con mi
tristeza. Me sofi¢ caminando entre los caminos
viejos, entre montes. Alli atrds en los cerros lejos
de la gente, me crucé con unos amigos vestidos
de traje tradicional Chuk y sombrero de fiesta,
estaban bebiendo y platicando, cuando me acerqué
uno de ellos me dijo como estds Juan? me palmeo
la espalda y me dijo te veo mal, yo le dije que no

le conté a nadie estoy malo de la azlicar en mi
sangre, pero yo s6lo me encomiendo al padre sol
al mas poderoso y a nadie mas, y en tos yo lloré
y recé ante dios padre y le dije, pues yo soy de ti,
si tu quieres que sea asi, asi sea tu voluntad sefior,
soy de ti mi sefor...” (Juan).

La perspectiva institucional y la estrategia de
los grupos de ayuda mutua

Desde el enfoque biomédico, el manejo inicial
del paciente con diabetes mellitus 2 debe estar a
cargo de un equipo multidisciplinario compuesto
por un médico, una enfermera y una nutricionista
capacitados, que lleven a cabo consultas/controles
de cada paciente. Lo ideal es que al médico le co-
rresponda hacer una evaluacion clinica completa,
analizar resultados de exdmenes de laboratorio
basicos, formular un diagnostico y prescribir el
tratamiento (Lara et al., 2009).

La principal funcion del equipo de salud consis-
tiria en informar al paciente sobre los aspectos
basicos de su enfermedad y el autocuidado. En
primera instancia una alimentacion adecuada junto
con actividad fisica, son la base del tratamiento
no farmacolégico de la diabetes.

Los GAM son grupos organizados y supervisados
por un miembro del equipo sanitario y tienen como
principal fin lograr la adherencia terapéutica. La
dindmica de estos grupos consiste en reuniones
periodicas, donde se imparten platicas, se realiza
ejercicio fisico, se dan consejos, y los asistentes
platican sobre los problemas que se les presentan
con los tratamientos prescritos.

Si bien podemos estar de acuerdo con estas estra-
tegias de atencion primaria a la salud, debemos
sefialar algunos puntos que son motivos de critica
y reflexion a partir de los hallazgos. Un primer
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aporte de esta estrategia es que reconoce como
importante el campo de la ayuda mutua. Hay que
sefialar que el modo en que son implementados
los GAM, evidencia la vigente hegemonia del
modelo médico en las estrategias de prevencion
y atencion, en la que el diagndstico, prondstico y
control se orientan técnicamente en el nivel de las
consecuencias y la medicacion.

En términos de modelo, la medicina alopatica tien-
de a hegemonizar distintas practicas de cuidado
que le son ttiles y descalifica a otras e incluso las
estigmatiza como los saberes populares de aten-
cion. En este caso, la ayuda mutua expresada en
los GAM sélo es posible bajo el control del equipo
de salud y es parte de la denominada expansion
del Modelo Médico Hegemodnico (Menéndez,
1988:13).

Este conjunto de acciones orientadas a construir
una “cultura médica” no farmacoldgica del pacien-
te diabético es y serd un campo pertinente siempre
y cuando se reconozca la diversidad cultural del
paciente, es decir, que el diagnostico, tratamiento y
pronostico de la enfermedad deben ser explicados
desde y para la cultura del paciente indigena. Esto
es basico si se quiere reducir los dafos a la salud
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que aquejan a la poblacion mas desprotegida y
disminuir la brecha de desigualdad existente en
contextos pluriétnicos.

Las dificultades técnicas, tedricas y conceptuales
del enfoque interculturalidad implica reconocer
que la diabetes tiene una dimension sociocultural
interpretativa y explicativa que involucra a distin-
tos actores y de ello deriva la complejidad.

Ademads de ser un problema de salud publica,
requiere de un tratamiento con pertinencia cul-
tural tanto en la informacion y atencion que se
brindan en contextos indigenas como en el se-
guimiento del paciente en los Grupos de Ayuda
Mutua, principal estrategia en la que descansa la
propuesta institucional para lograr la adherencia
al tratamiento.

Una propuesta provisoria para los GAMS en
contexto indigena

A partir de nuestras investigaciones en la region
maya de las tierras altas y bajas, los GAM pueden
tener un mayor impacto si se orientan transversal-
mente las acciones de deteccion-cuidado-control
con pertinencia cultural, y se capacita al personal

Figura 1. Modelo intercultural: GAMs en zonas indigenas
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de salud técnica e interculturalmente, tal como se
presenta en la Figura 1.

Proponemos que estas instancias que fomentan el
autocuidado y la adherencia terapéutica alcanza-
rian mejores resultados si:

1.- Reconocieran que existen diferentes signifi-
cados y practicas culturales de atencion local
y regional relacionadas con la identificacion y
control de la diabetes tipo 2.

2.- Aceptaran que existen diferentes practicas ali-
menticias locales y regionales que tienen como
objeto el control de los niveles de azucar entre
la poblacion.

3.- Asumieran que existen distintas trayectorias
del padecer diabetes entre la poblacion, en las
que se recurre en primera instancia a la ayuda
mutua y/o auto ayuda, al médico popular o
yerbatero, al culto religioso cercano y siendo
el altimo recurso, el personal de salud.

4.- Considerara que la prescripcion médica no
siempre se recepciona de la misma manera por
parte del paciente a causa de obvias diferencias
culturales y la lengua.

5.-Reflexionara acerca de que no siempre el per-
sonal de salud adecua sus métodos, técnicas y
conocimientos a la cultura del paciente.

6.- Incorporara la figura de un promotor sanitario
capacitado para vincular adecuadamente la
medicina oficial y la popular o como sefialan
Kalinsky y Arrtie (1996) capaces de ser inter-
mediadores entre campos semanticos hetero-
géneos.

Especificamente al incorporar el enfoque intercul-
tural también se debe incidir en la formacion del
personal de salud, en donde la capacitacion, como
competencia técnica y humana, tiene mucho que
ver en los propositos de una equidad en salud y
una mejor calidad de la atencion hacia los usuarios.

Evitar este desencuentro entre culturas, particu-
larmente en los servicios de salud que se propor-
cionan a la poblacion indigena, especialmente
en el primer nivel y segundo nivel de atencion,
depende en gran parte de la profesionalizacion y
competencia técnica del personal de salud.

En estos dos aspectos se presenta actualmente un
déficit muy importante, que puede ser superado
mediante la incorporacion del enfoque intercultu-
ral de la salud como una estrategia adecuada en los
programas de capacitacion del personal de salud,
con el fin de modificar la percepcion, los valores
y sobre todo, las practicas del trabajo del equipo
de salud en situacion intercultural.

La formacion de recursos humanos en salud
con orientacion intercultural supone mejoras en
la competencia técnica y humana del personal
institucional, incide en el respeto, en el trato
adecuado de los usuarios, en el reconocimiento
de las tradiciones culturales, en la atencion y la
equidad en salud.

El gran reto de la interculturalidad no solo es dar
cuenta de la importancia que tiene la cultura del
paciente en el diagndstico y prondstico del trata-
miento en contextos indigenas sino demostrar que
el equipo de salud también construye y reproduce
nociones culturales del diagnostico y cuidado de
la enfermedad.

Una propuesta estratégica para implementar accio-
nes que contribuyan a abatir los grandes rezagos
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entre la poblacion indigena, pasa inevitablemente
por la profesionalizacion del personal de salud
a través de la capacitacion técnica y sobre todo
intercultural, con la que se pretende modificar
en primera instancia la percepcion y habitos ne-
gativos de los pacientes pero también la de los
proveedores de servicios.

Generalmente las acciones de educacion intercul-
tural trabajan en torno al cambio en los patrones
de conducta de la poblacion y mucho menos en
el necesario cambio de conductas del personal de
salud. Se piensa que quien debe modificar hbitos,
creencias y cultura médica es el paciente en tanto
se considera que el personal de salud se capacita
técnica y cientificamente. La “adecuacion cultu-
ral” debe pasar, en consecuencia, por la poblacién
y no por los profesionales sanitarios (Lerin y
Reartes, 2008).

En nuestra opinion, una estrategia viable es la
construccion de una medicina intercultural que
establezca pautas que guien las relaciones entre
ambas medicinas y permita la articulacion de los
saberes tradicionales y cientificos validados por
los propios pacientes (Garcia Vazquez, 2008:311).

A manera de conclusion

La relacion contradictoria entre saberes médicos,
populares, tradicionales, cultura local y politica
institucional registran tension cuando se trata de
la deteccion-prevencion-control de enfermedades
emergentes, del rezago o pandémicas como la
diabetes tipo 2. Para el saber profesional (aldpata)
la prevencion de enfermedades, que no tiene cura
por el momento, se basa en construir una cultura
médica del paciente (cambios de conducta) que
fomente cambios de valores y comportamientos
teniendo como principal objetivo el auto cuidado
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(la enfermedad es responsabilidad del paciente y
su nucleo primario si es que lo tiene).

Sin embargo, la biomedicina generalmente suele
descalificar justamente los saberes populares de
autocuidado y autoatencion: “Considera dichos
saberes como factores que frecuentemente in-
ciden en forma negativa sobre los procesos de
salud-enfermedad-atencion. Los perciben como
factores equivocados o incorrectos que deben
ser modificados, considerando explicitamente o
implicitamente que la poblacion no sélo carece de
criterios de prevencion sino que incluso rechaza
la prevencion” (Menéndez, 2009:121).

Mirando al sur del continente nos encontramos
con acciones que han tenido una gran continuidad
y en las que institucionalmente como en Chile, se
incorpora la salud intercultural en la capacitacion
del personal de salud y la atencion a la poblacion
mapuche tanto en los territorios originarios como
en las rucas de Santiago, en tanto se concibe que
a través de la educacion intercultural es posible
gestionar una nueva convivencia cultural (Séez,
2008:104).

Estas experiencias nos permiten cuestionar con
mayor énfasis la politica en salud hacia los pueblos
indigenas en México, en el contexto de unos servi-
cios de salud de caracter universales en el que los
programas en salud son verticales, no se respetan
las diferencias locales o regionales e implantan
estrategias sin tener pertinencia cultural para los
pueblos indigenas.

Aunque el gobierno mexicano ha firmado a ni-
vel internacional compromisos a favor de los
derechos a la salud de la poblacion originaria se
siguen orientando las politicas sin tomar en cuenta
los minimos requisitos para el otorgamiento de
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servicios respetando los derechos humanos de las
poblaciones originarias.

La atencién que reciben los usuarios indigenas
a su paso por los Centros de Salud en la zona de
los altos se caracteriza por ser precaria y de mala
calidad en la atencion. De nuestros resultados
se desprenden tres dimensiones importantes en
la construccion de GAM en zonas indigenas: a)
capacitar con orientacion cultural al personal de
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